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1   Innledning 
Det blir stadig flere og flere overvektige rundt om i verden. Inntaket sukker er stigende. Det er 
derfor blitt større sjanse for å bli overvektig, få diabetes, hjerte og karr sykdommer m.m. Vi 
hører om det på nyhetene, det er store overskrifter på internett og vi leser om det i aviser og 
blader. Jeg har valgt å skrive om overvekt, diabetes og livsstilsendringer. Da jeg har møtt 
denne pasientgruppen i praksis, og ser på tallene WHO har oppgitt. WHO antar at tallene for 
overvekt ble doblet fra 1980 til 2008. Og at i 2008 var det blitt 1,4 milliarder overvektige 
voksne på verdensbasis (Hånes, Graff-Iversen & Meyer, 2015). En regner med at 5-6% av den 
voksne befolkningen i Norge har diabetes mellitus, og at denne prosenten er stigende 
(Mosand & Stubberud, 2013). Det er minst 200 000 mennesker i Norge som har blitt 
diagnostisert med type 2-diabetes, men at det fremdeles er flere med diagnosen uten at de selv 
vet det. Forekomsten er stigende og må nærmest regnes som en folkesykdom (Os & 
Birkeland, 2013).  
I dette kapittelet vil jeg først presentere bakgrunnen for valg av tema, deretter vil jeg 
presentere min problemstilling samt hensikten. Jeg vil presentere avgrensningene mine og 
begrepsavklaringen. 
1.1   Bakgrunn 
Vi møter diabetes pasienter overalt, det vil si på sykehus, sykehjem, hjemmesykepleie, 
treningsstudio m.m. Jeg er blitt interessert i overvektige diabetes pasienter, dette fordi jeg 
også har møtt dem i praksis. Flere vet veldig mye om sin diagnose, de vet ”akkurat” hva de 
skal gjøre for å få en bedre helse, men allikevel så gjør de det stikk motsatte. Flere får gode 
livsstilsråd, men allikevel velger de å ikke gjøre endringer. Jeg har over lengre tid igjennom 
studiet lurt på om det blir gjort nok for diabetikere i praksis. Om de får den undervisningen og 
veiledningen de trenger for å motiveres og for å mestre en livsstilsendring. Selv om det er 
noen som allerede har tatt grep og kommet seg på treningsstudio, så vil ikke det si at 
sykepleier nødvendigvis har veiledet eller motivert godt nok, men det kan nettopp også være 
derfor noen i denne pasientgruppen også har valgt å dra på treningsstudio. Hensikten med 
litteraturstudien er å finne ut om god sykepleie, motivasjon, undervisning og veiledning kan 
føre til livsstilsendringer og en medisinfri hverdag. Jeg har valgt disse tema fordi sykepleie 
handler om å fremme helse, hjelpe personer som er utsatt for sykdom og forebygge eventuell 
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forverring/utvikling av sykdom. Sykepleie skal hjelpe den syke til å gjenvinne sin 
selvstendighet og egenomsorg.  
1.2   Problemstilling 
Hva kan god sykepleie gjøre for å motivere overvektige diabetikere til en sunnere livsstil og 
en medisinfri hverdag?  
1.3   Avgrensninger 
I denne oppgaven har jeg valgt diabetes mellitus type 2. Jeg vil skrive om den gruppe 
overvektige mennesker som har hatt diabetes i mange år, og vil derfor ikke skrive om 
nyoppdaget diabetes eller de som er i risikogruppen. Jeg vil heller ikke skrive om type 1-
diabetes. Jeg vil nevne noe om senkomplikasjoner knyttet til diagnosen, men vil ikke ha med 
spesielle former for diabetes. Den aldersgruppen jeg har valgt er 40-60 år. Jeg har også valgt å 
ta med begge kjønn. For å avgrense oppgaven mer, har jeg valgt at sykepleier og pasient 
snakker samme språk, jeg skal fokusere på motivasjon, ulike kosthold og livsstilsendringer 
som kan føre til en sunnere livsstil og eventuelt en medisinfri hverdag. I oppgaven har jeg 
valgt å ikke bruke et diakonalt perspektiv, da det ikke er relevant. Jeg kommer flere steder 
underveis i teksten til å benevne sykepleier for hun og pasient for han.  
Jeg vil ha en underoverskrift der jeg skriver om medikamentellbehandling. Her vil jeg kort 
nevne litt hva de er, og litt kort hvorfor type 2-diabetikere får disse. Jeg vil ikke nevne at det 
er bivirkninger som følge av medisintaking, men vil ikke skrive noe spesifikt om 
bivirkningene. Dette fordi bivirkningene man får av å ta medisiner ikke er fokus i oppgaven. 
Jeg har valgt å klippe og lime inn lovverket og de yrkesetiske retningslinjene, da det ikke 
alltid er like heldig å gjengi disse med egne ord. 
1.4   Begrepsavklaringer 
God: I ”Rettskrivningsordbok med synonymer” skrevet av Bøe, Fossestøl, Fjeld & Krogstad 
(2004) er adjektivet ”god” fått bøyningen til bedre og best. Det er også fått synonymer som 
skikket, virkningsfull, velsmakende, bra, nyttig, gunstig, solid, dyktig, lett, grei, ekte, 
fullverdig, ordentlig, rikelig, betydelig, aktverdig, fin, rettsindig, moralsk, hjelpsom, vennlig 
og snill.  
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Jeg vil fortløpende underveis i oppgaven ha flere begrepsavklaringer.  
1.5   Oppgavens videre oppbygning 
Videre i oppgaven vil jeg skrive om metode, her har jeg valgt å presentere hvilke litteratursøk 
og litteratur jeg har brukt. Jeg har kildekritikk i samme underkapittel da jeg synes at dette ga 
en god flyt i oppgaven. Tilslutt har jeg presentert forskningen, metodikk og funn. Videre i 
oppgaven har jeg to teori kapitler. Første teori kapittel handler om diabetes, generelt hva 
diabetes er, medikamentell behandling og hva det vil si å leve med diabetes. Da jeg har valgt 
de overvektige pasientene har jeg også valgt å skrive om hva helsedirektoratet og Sjøen & 
Thoresen (2012) sier om overvekt, og når en kan si at vedkommende er overvektig. Jeg har 
også valgt å ta med hva blant annet helsedirektoratet sier om diabetes, ernæring og fysisk 
aktivitet. Neste teorikapittel er sykepleie. Her er Travelbee sin sykepleieteori presentert, samt 
hennes interaksjonsprosess i et menneske-til-menneske-forhold. Jeg har tatt med Lover og 
Yrkesetiske retningslinjer som er relevant for oppgaven, og nevnt de fire prinsippers etikk. 
Tilslutt i teoridelen har jeg skrevet om sykepleierens undervisende og veiledende funksjon, 
herunder er det skrevet om det motiverende intervju.  
I kapittel fem skal jeg drøfte min problemstilling og empiri opp mot litteraturen og 
forskningen i teorikapitlene. Helt til slutt vil jeg presentere en konklusjon jeg har jobbet meg 
frem til igjennom drøftingen. 
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2   Metode 
I dette kapittelet skal jeg først presentere hvilke litteratur jeg har brukt, og litteratursøkene 
som er utført, i samme underkapittel har jeg også kildekritikk. Jeg skal også presentere 
forskningen jeg har funnet.  
2.1   Databaser, Litteratursøk & Kildekritikk  
Jeg har via helsebiblioteket brukt McMaster PLUS og PubMed. I søk etter artikler brukte jeg 
forskjellige kombinasjoner av nøkkelordene: Diabetes mellitus, Type 2, Weight loss, Obesity, 
Choice, Preference, Renal function, metabolic control, high protein diets. Jeg valgte å bruke 
engelske søke for å finne mest relevant forskning. I oppgaven har jeg valgt å benytte meg av 
både kvalitativ og kvantitativ forsking. Dette for å se sammenheng i små og store grupper 
knyttet til min problemstilling. Jeg har også sett på forskning gjort i andre verdensdeler, da 
folkehelseinstituttet har oppgitt skremmende høye tall over økningen av overvekt og diabetes 
over hele verden (Hånes, Graff-Iversen & Meyer, 2015).  
Jeg har først og fremst brukt pensumlitteratur til oppgaven. Det er blitt brukt primær og 
sekundær kilder i oppgaven. Bøkene er skrevet av fagfolk og holder Høyskolen Diakonova 
sine krav om kunnskap i sykepleiens grunnutdanning. Jeg har helst holdt meg til relevant 
litteratur fra biblioteket på Diakonova, da internett kan ha upålitelige kilder. De kildene jeg 
ser på som pålitelige og som er brukt i oppgaven er Helsedirektoratet (2009) 
Folkehelseinstituttet (Hånes, Graff-Iversen & Meyer, 2015), Norsk sykepleierforbund (2011), 
og lover hentet fra lovdata.no dette for å ha siste oppdateringer. Jeg har brukt ”Repeter! 
Sykdomslære bind 1” av Aronsen, Birkeland, Munkvik & Sjaastad (2010) som står under 
anbefalte litteratur på pensumlisten. Jeg har brukt ulike kapitler i ”Diabetes håndboken” av 
Vaaler og Møinichen (2014). Dette er en bok som gir god oversikt over viktige tema innenfor 
diabetes og diabetesomsorg. Boken er primært tiltenkt helsearbeidere, og enkelte kapitler er 
skrevet av forfattere med spesialkompetanse. Da alle bøkene til Travelbee var utlånt på 
skolens bibliotek har jeg kun brukt sekundærkilden ”Grunnleggende sykepleie bind 1” av 
Nina Jahren Kristoffersen (2012). Jeg har også brukt ”Rettskrivningsordbok med synonymer” 
av Bøe (2004), det for å lettere kunne beskrive et ord i begrepsavklaringen. 
Jeg har brukt en litteraturhenvisning fra en annen bachelor oppgave, en tidligere elev på 
Høyskolen Diakonova, Forskningsartikkelens tittel er ”Det går an å mestre det meste ved å gå 
på sånne kurs som dette her” av Tjelta & Holsen (2013). Jeg har også benyttet meg av to 
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australske studier “Patient freedom to choose a weight loss diet in the treatment of overweight 
and obesity: a randomized dietary intervention in type 2 diabetes and pre-diabetes” skrevet av 
Coles, Fletcher, Galbraith & Clifton (2014). Denne studien fant jeg på PubMed ved å bruke 
søkeordene: diabetes mellitus type 2, prediabetic state, obesity, choice, preference. Den andre 
forskingsartikkelen har tittel “High protein weight loss diets in obese subjects with type 2 
diabetes mellitus” skrevet av Pedersen, Jesudason & Clifton (2012) denne studien er funnet på 
PubMed med søkeordene: type 2 diabetes, renal function, albuminuria, metabolic control, 
high protein diets and weight loss. Jeg har tatt med en Finsk forskning som heter “The 
Finnish Diabetes Prevention Study (DPS). Lifestyle intervention and 3-year results on diet 
and physical activity” skrevet av Lindstöm, Louheranta, Mannelin, Rastas, Salminen, 
Eriksson, Uusitupa, Tuomilehto (2003) denne studien fant jeg via en artikkel på McMaster 
PLUS skrevet av (McCulloch & Robertson, 2016) ved søket: Prevention of type 2 diabetes. 
Jeg har valgt å ta med denne studien fordi den understreker Helsedirektoratet (2009) om å 
oppnå en langsiktig livsstilsendring må en ha en god balanse mellom energiinntaket og 
energiforbruket i kroppen.  
2.2   Forskning  
Jeg vil nå presentere metodikken og funnene i forskningen jeg har benyttet meg av. 
“Patient freedom to choose a weight loss diet in the treatment of overweight and obesity: a 
randomized dietary intervention in type 2 diabetes and pre-diabetes” av Coles, Fletcher, 
Galbraith & Clifton (2014), er en australsk studie. Studien gikk over tolv måneder. 
Bakgrunnen for studien var å se om det ble mindre frafall dersom deltakerne kunne velge sin 
egen diett og aktivitetsplan. I forskningsartikkelen påpeker de at mange har kjent at 
motivasjonen avtar over tid når det kommer til å følge en diett eller plan som går over lengre 
tid. På bakgrunn av dette har de gjennomført en studie der mulighet for å endre dietten er 
mulig, når levemønsteret føles sviktende eller at kjedsomheten griper inn. Dette gjøres også 
for å tvinge deltakerne til å fortsette og ikke hoppe av dietten. Deres hypotese er at pasienter 
som får behandling som de foretrekker vil få bedre resultat (Coles, Fletcher, Galbraith & 
Clifton, 2014). 
Deltakerne var et antall på 144 med tidligere en diagnostisering av type 2-diabetes og pre-
diabetes. Alder: 40 til 75. Deltakerne har en nåværende KMI på 27 (Coles, Fletcher, Galbraith 
& Clifton, 2014). 
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Før studien startet ble det tatt blodprøver av alle deltakerne der det primært ble målt vekt og 
HbA1C, og sekundært fastende glukose, triglyserid, kolesterol og høy følsomhet for C-peptid. 
Disse målingene ble også tatt etter tredje, sjette og tolvte måned (Coles, Fletcher, Galbraith & 
Clifton, 2014). 
I denne studien ble deltakerne rådet til å være minst 30 minutter i fysisk aktivitet daglig. De 
fikk utdelt forskjellige hjelpemidler og skjemaer, som ble fulgt opp underveis. De fikk velge 
mellom ulike dietter der dagsinntaket var på 6000 kilojoule (kj) / ca. 1433 kilokalorier (kcal). 
Deretter ble de tilfeldig plassert i et ”choice” eller ”no-choise” gruppe. ”Choice”- gruppen 
kunne når som helst i studien bytte mellom alle diettene, mens ”no-choice”-gruppen måtte 
holde seg til planen de hadde valgt fra starten av (Coles, Fletcher, Galbraith & Clifton, 2014). 
Resultatet på de 96 som fullførte studien viste det ingen store forskjeller på ”choice”- og ”No-
choice”- gruppene når det kom til vektreduksjon eller frafall fra studien. Det som skilte menn 
fra kvinner, var at herrene som deltok i forskningen viste at det var mer attraktivt å få tildelt 
en diett og plan enn å velge en selv, mens damene viste at de liker å kunne velge selv hvilken 
plan de skal fullføre (Coles, Fletcher, Galbraith & Clifton, 2014). 
Studien viste også at deltakere hadde endringer i diabetesmedisinen sin. Det var flere som 
gikk på diabetes medisin, og noen tok medikamenter sammen med insulin. Under studien var 
det flere deltakere som seponerte all medisin. Her var det også en deltaker som tok insulin, 
som etter å ha fulgt en kostholdsplan ikke lenger trengte insulinet (Coles, Fletcher, Galbraith 
& Clifton, 2014). 
Forskningsartikkelen “High protein weight loss diets in obese subjects with type 2 diabetes 
mellitus” av Pedersen, Jesudason & Clifton (2012), dette er også en australsk studie som varte 
i tolv måneder. Studien ble gjort med 76 frivillige overvektige mennesker diagnostisert med 
diabetes mellitus type 2. Alder: 18 til 75 år. På starten av studiet ble høyde, vekt, blodtrykk og 
blodprøver tatt. Vekten, blodtrykket og blodprøver ble tatt ved start og etter fire, seks og tolv 
måneder under forskningen. Det var 45 deltagere (35 menn og 10 kvinner) som fullførte 
studien. De frivillige ble tilfeldig plassert i forskjellige grupper, der det ikke ble tatt hensyn til 
kjønn, KMI eller HbA1c (Pedersen, Jesudason & Clifton, 2013) 
Studien gikk ut på å sammenligne en høy protein diett, med en standard protein diett. 
Forskjellen på diettene var antallet protein og karbohydrater. Totalt fett og mettetfett var like i 
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begge diettene. Begge diettene har et energiinntak på 6000 Kilojoule (kj) / ca. 1433 
kilokalorier (kcal) (Pedersen, Jesudason & Clifton, 2013). 
Det var fire av syttiseks som klarte å regulere blodsukkeret igjennom kosten uten medisiner. 
Alle de andre frivillige ble behandlet med ulike medikamenter og / eller insulin. Alle 
deltakerne hadde et moderat til lavt treningsnivå og ble bedt om å opprettholde dette nivået 
igjennom hele studiet (Pedersen, Jesudason & Clifton, 2013). 
Resultatet viste at det ikke var noen store forskjeller mellom diettene, og at vekten og 
fettprosenten hadde sunket betraktelig i begge gruppene. Det fastende glukosenivået hadde 
også sunket betraktelig i begge grupper. Det som var forskjellig var HbA1c som var litt lavere 
hos de frivillige som fikk tildelt dietten som inneholdt mer protein (Pedersen, Jesudason & 
Clifton, 2013). 
Den tredje forsknigen heter “The Finnish Diabetes Prevention Study (DPS). Lifestyle 
intervention and 3-year results on diet and physical activity” av Lindström, Louheranta, 
Mannelin, Rastas, Salminen, Eriksson, Uusitupa & Tuomilehto (2003). Studien går over 3 år, 
og er en av de første kontrollerte, tilfeldige studiene som viser at diabetes kan forebygges med 
livsstilsendringer. I studien blir deltakerne tilfeldig delt inn i to grupper. Det var en 
intervensjonsgruppe, det vil si en gruppe som møtes ved jevne mellomrom hvor de kunne dele 
sine tanker og erfaring i samtale, denne gruppen fikk en individuell gjennomgang av 
livsstilsendringer, fysisk aktivitet og kosthold. Den andre gruppen var en kontrollgruppe, der 
deltakerne fikk generell informasjon om livsstilsendringer sammen med en ernæringsfysiolog. 
(Lindström, Louheranta, Mannelin, Rastas, Salminen, Eriksson, Uusitupa & Tuomilehto, 
2003). 
Fokuset i begge gruppene var å redusere vekt, øke fysisk aktivitet og gjøre endringer i 
kostholdet. Dietten som ble tildelt deltakerne var en diett med lavt innhold av mettet fett, hvor 
det ble konstatert at flerumettet fett var uakseptabelt, men at enumettet fett var mer 
akseptabelt. Før deltakerne fikk utdelt diett var den blitt testet ut på en pilotstudie for å se 
hvilken som var mest egnet for en langsiktig livsstilsendring (Lindström, Louheranta, 
Mannelin, Rastas, Salminen, Eriksson, Uusitupa & Tuomilehto, 2003). 
 
Deltakerne som var med i studien var i alderen mellom 40 og 64 år. Det var 522 totalt med i 
studien. Deltakerne hadde en KMI som var større enn 30, og er i risikogruppen for å få 
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diabetes (Lindström, Louheranta, Mannelin, Rastas, Salminen, Eriksson, Uusitupa & 
Tuomilehto, 2003). 
 
Resultatet viste at de kliniske metabolske preparatene var blitt betydelig bedre i begge 
gruppene. Begge gruppene fikk bedre helse, med tanke på kosthold og mosjon. Selv om 
gruppene ikke hadde stor vektnedgang det første året, holdt de en jevn vektreduksjon 
igjennom studien. Det viktigste funnet i studien var at livsstilsendringene var bedre enn ved 
starten av studiet og at studien kan brukes til å fremme helsen til den samme pasientgruppen 
(Lindström, Louheranta, Mannelin, Rastas, Salminen, Eriksson, Uusitupa & Tuomilehto, 
2003). 
 
Den siste forskingsartikkelen heter “Det går an å mestre det meste ved å gå på sånne kurs som 
dette her” av Tjelta & Holsen (2013) , denne forskningen gikk ut på å se hensikten med et 
poliklinisk gruppebasert pasientopplæringskurs for mestring av diabetes type 2. Det var totalt 
16 deltakere. Målet med studien var å gjøre den enkelte mer selvstendig, mestre endringer ved 
kronisk sykdom, fremme helse og livskvalitet (Tjelta & Holsen, 2013). 
Diabetesbehandling handler om endring av vaner og levemåte, dette krever en innsats fra den 
enkelte. I kurset var det fokus på fakta om fysisk aktivitet og diabetes, og helsegevinsten av 
regelmessig fysisk aktivitet. I forskningen kommer det frem at enkelte syntes det var 
vanskelig å komme i gang med fysisk aktivitet. De har kunnskapen, men regelmessig aktivitet 
var det vanskelig å komme i gang med. Deltakerne mener også at mat og kosthold kunne vært 
mer tilrettelagt (Tjelta & Holsen, 2013). 
Resultatene fra studien viser at kunnskap om diabetes er en viktig faktor for at den enkelte 
skal føle mestring og leve godt med diagnosen, og at gruppebasert pasientopplæring i tillegg 
til individuell oppfølging har en positiv effekt på diabetes type 2 pasienter (Tjelta & Holsen, 
2013). 
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3   Diabetes  
Type 2-diabetes debuterer ofte i høy alder. Og skyldes oftest en dårlig livsstil. Overvekt og 
ernæring er viktige faktorer. For å ivareta diabetespasientens grunnleggende er det alltid 
nødvendig med oppdatert kunnskap om pasientgruppen og sykdommen. Målet er at pasient 
selv skal kunne ta hånd om sin egen diagnose (Mosand & Stubberud, 2013). I dette kapittelet 
er det skrevet om årsak, utredning og behandling ved diabetes. Det er også skrevet om når en 
regnes som overvektig, og videre anbefalinger om kosthold og fysisk aktivitet til overvektige.  
3.1   Hva er Diabetes mellitus type 2?  
Type 2-diabetes debuterer ofte i høy alder. Og skyldes oftest en dårlig livsstil. Overvekt og 
ernæring er viktige faktorer. I dette underkapittelet er det skrevet om symptomer, årsak og 
utredning. 
Sykdommen kan oppstå hos mennesker som gjennomgår store forandringer i levesettet sitt i 
løpet av kort tid. Det vil si at en kanskje har flyttet til et annet land, med en annen kultur der 
det er et større energiinntak i kosten enn fysisk aktivitet (Os & Birkeland, 2013). 
Diabetes mellitus type 2 skyldes en kombinasjon av nedsattvirkning av hormonet insulin, også 
kalt insulinresistens, og nedsatt produksjon av insulin. Som regel blir kroppen først 
insulinresistent, mens nedsatt insulinproduksjon oppstår som regel senere i sykdomsforløpet. 
Insulin har en rekke virkninger på omsetninger av glukose og fett i leveren, skjelettmuskler og 
fettvev. Å være insulinresistent vil si at insulinet har en mindre effekt i disse vevene enn 
normalt. Overvekt er en viktig faktor for insulinresistens, og ulike han en arvelige faktorer 
tillegg kan disse disponere for økt insulinresistens (Aronsen, Birkeland, Munkvik & Sjaastad, 
2010). 
I tidlig fase av diabetes type 2 vil produksjonen av insulin i pankreas være økt, dette skyldes 
at kroppen er insulinresistent. Deretter vil produksjonen falle. Ved videre utvikling av 
diagnosen kan kroppen trenge insulintilførsel (Aronsen, Birkeland, Munkvik, & Sjaastad, 
2010). Oftest blir diabetes type 2 oppdaget ved utreding av hjerte- og karsykdom. Ved 
utreding kan glukosemålingen tas tilfeldig. Ved fastende blodglukose ≥7,0 mmol/l eller 
blodglukose ≥11,1/l to timer etter å ha drukket sukkervann (Os & Birkeland, 2013). Glukose i 
blodet kan bindes til hemoglobin, andelen som har bundet glukose kalles HbA1c. Dette brukes 
som mål på å se gjennomsnittet av langtidsblodsukkeret. Insulin har en kort halveringstid i 
 10 
blodbanen, og kan derfor ikke gi nok informasjon. C-peptid skilles også ut i blodbanen 
sammen med insulin, det er like mange c-peptid molekyler som antall insulin som dannes. 
Dette molekylet har en mye lengre halveringstid, og kan derfor brukes som mål for 
insulinutskillelse. Høye verdier av c-peptid kan derfor være en indikator på insulinresistens. 
Så fort dette oppdages anbefales det regelmessige kontroller, og jevnlig oppfølging for å 
forebygge og oppdage komplikasjoner på et tidlig tidspunkt (Aronsen, Birkeland, Munkvik & 
Sjaastad, 2010).  
Med alderen kan det bli vanskeligere å oppdage diabetes mellitus type 2. Dette fordi eldre 
fysiologiske aldersforandringer i kroppen også kan bidra til å skjule symptomene (Mosand & 
Stubberud, 2013), med dette menes at eldre personer har en høyere nyreterskel enn yngre 
personer. Det skilles mer glukose ut i urinen, og blir derfor ikke pålitelig før glukosenivået er 
over 13-15 mmol/l (Mosand & Stubberud, 2013).  
De fleste diabetikere er overvektige, har høyt blodtrykk og forstyrrelser i blodfettstoffene (Os 
& Birkeland, 2013), og sentrale livsstilsfaktorer for diabetes pasienter er derfor kosthold og 
fysisk aktivitet. Det er kommet mange forskjellige kosthold som er anbefalt for denne 
pasientgruppen, og ikke alle har samme energiforhold. Det skal være en god balanse mellom 
energiforholdet av protein, karbohydrater og fett. Sukkerinntaket bør i aller høyest grad 
begrenses (Aronsen, Birkeland, Munkvik & Sjaastad, 2010). 
3.2   Medikamentellbehandling 
For at en med diabetes skal oppnå et godt og langt liv, skriver Mosund & Stubberud (2013) at 
det bør tilstrebes en glukoseverdi så nært det normale som mulig. Det vil si at det fastende 
blodsukkeret skal ligge mellom 4 og 7 mmol/l, og 80 prosent av blodsukkermålingene to 
timer etter bør ligge på under 10 mmol/l. Herunder burde også HbA1c kontrolleres jevnlig 
(Mosand & Stubberud, 2013).  
Mange med diabetes mellitus type 2 må gå over til å bruke insulin etter tablettbehandling. 
Dette fordi bukspyttkjertelen etterhvert ikke lengre produserer nok insulin i forhold til det 
kroppen har behov for (Mosand & Stubberud, 2013).  
De fleste overvektige pasientene får metformin. Dette er et medikament som øker 
følsomheten for insulin, og vil derfor redusere insulinresistens og blodglukosenivået. Disse 
tablettene brukes også i en kombinasjon med insulin, og i en overgang fra tablettbehandling til 
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insulin. Metformin kan også bli gitt i en kombinasjon med gliptiner, dette medikamentet 
hindrer nedbrytingen av tarmhormonet GLP-1. Dette er med på at bukspyttkjertelen 
stimuleres, mer insulin blir produsert og det produseres mindre glukagon, som fører til at 
blodsukkeret synker. For at en pasient med diabetes skal kunne utnytte sitt eget insulin bedre 
kan sulfonylureaforbindelser bli gitt. Dette medikamentet stimulerer betacellene i kroppen, 
eller det kan pasienten kan få glinider, som er et stoff som fungerer på samme måte, ved å 
stimulere insulinproduserende celler. Et nyere stoff som heter glitazoner kan benyttes om ikke 
sulfonylureaforbindelser og glinider gir tilfredsstillende blodsukkerregulering. Er ikke mosjon 
eller kostregulering tilstrekkelig kan akarbose tas, dette forsinker nedbrytingen av 
karbohydrater fra tynntarmen. Det femte preparatet heter GLP-1-analoger, dette er et stoff 
som stimulerer insulinutskilling, forsinker tømmingen av magesekken, hemmer 
glukagonproduksjon og appetitten. Dette preparatet kommer ikke i tablettform, og må 
injiseres under huden to ganger daglig (Mosand & Stubberud, 2013). 
3.3   Å leve med diabetes  
Å leve med diabetes kan være utfordrende. En må utvikle strategier som gjør at man har nok 
insulin i kroppen til en hver tid. Behandlingen av diabetes er komplisert og sammensatt. 
Diabetes er ikke en matsykdom, eller en livsstilsykdom, det er en insulinmangelsykdom. 
Blodsukkerregulering avhenger av en kombinasjonen mellom matinntak og fysisk aktivitet, 
men ikke hvilke type mat en spiser eller at man skal aktivisere så og så mye. Det er en 
kombinasjon, og det er opp til pasienten hvordan dette skal løses. (Langeland, 2014) 
Flere pasienter kan føle at kontrollen ligger utenfor en selv, der kontrollen ligger i insulinet, i 
maten, i den fysiske aktiviteten eller hos helsepersonellet de treffer (Langeland, 2014).  
Langeland (2014) skriver at fokusskiftet fra hjelperen som ekspert skal ”fikse” eller løse 
pasientens problem, men mennesker har også et behov for å føle en viss grad av kontroll i sitt 
eget liv. Mister en denne kontrollen kan en lett føle seg hjelpeløse, da er det lett å tenke at 
”det jeg gjør, spiller ingen rolle” (Langeland, 2014). 
Nå vet vi at ytre faktorer som mat og aktivitet er med på å regulere glukose og insulinet i 
blodbanen, men det er også indreprosesser som er med i reguleringssystemet. Med det menes 
for eksempel forelskelse, stress og nervøsitet. Disse følelsene gjør at det pumpes adrenalin ut i 
blodet som øker glukoseproduksjonen fra leveren (Langeland, 2014). 
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Å leve med diabetes har mange variabler og faktorer, og selv for en som har hatt diabetes over 
en lengre periode, kan det bli frustrerende til tider, da det er mangel på forutsigbarhet 
(Langeland, 2014).  
3.4   Når er man overvektig? 
Nå-tidens kroppsfokus, utseende og vekt er blitt et veldig stort fokus i vår hverdag. Ingen 
emner innen kostregulering er mer belyst og engasjerende enn slanking. Mye av det som blir 
sagt, skrevet og publisert, er misvisende, og det er nødvendig med kunnskap for å avsløre 
dette (Sjøen & Thoresen, 2012).  
Det er mange som synes de er overvektige grunnet sine ekstra kilo. Dette kalles moderat 
overvekt, og er mer et kosmetisk problem. Sjøen & Thoresen (2012) påpeker at det er bedre å 
ha noen ekstra kilo på kroppen og være aktiv, enn slank og stillesittende. I vårt land ligger 
gjennomsnittsvekten på over tjueseks, målt i kroppsmasseindeks (KMI), mens det er anbefalt 
å ligge mellom tjue og tjuefem. Over halvparten av type 2-diabetes-tilfellene kunne vært 
unngått dersom KMI lå under tjuefem (Sjøen & Thoresen, 2012).  
Det finnes forskjellige høyde-vekt-tabeller, men den mest brukte er body – mas – index, 
oversatt til norsk, kroppsmasseindeks, KMI, som også er blitt nevnt i avsnittet over. Her 
divideres vekten i kilo på høyden i meter, multiplisert med høyden i meter. WHO definerer 
overvekt som en unormal eller ekstra fettoppsamling i kroppen med antatt helseskadelig 
effekt. Grensen for overvekt settes ved KMI på tjuetre og fedme ved tjuefem 
(Helsedirektoratet, 2009). En svakhet med denne tabellen er at den ikke skiller mellom fett og 
muskelmasse. Da kan en i tillegg til å bruke KMI, bruke midje-hofte-ratio. Her måles 
omkretsen av midjen dividert på hofteomkretsen. For menn bør midje-hofte-ratio ligge under 
en, og for kvinner under null komma åttifem. Dette med tanke på bukfedme, altså fettet rundt 
innvollene. Dette er mer usunt fett enn fett jevnt fordelt rundt på kroppen (Sjøen & Thoresen, 
2012).  
3.5   Diabetes,  fysisk aktivitet & ernæring 
Våren 2009 ga Helsedirektoratet ut ”Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging, 
diagnostikk og behandling av diabetes”. Her har det også blitt skrevet om fysisk aktivitet. 
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Helseanbefalingen ligger på 30 minutter moderat intensiv aktivitet daglig (Helsedirektoratet, 
2009). 
En god balanse mellom energiinntaket fra kostholdet og energiforbruket via fysisk aktivitet er 
avgjørende for om kroppsvekten øker eller minker. Samfunnet er i stadig endring, det er 
lettere tilgang på energirikmat, måltidsmønstrene varierer fra dag til dag og den fysiske 
aktiviteten er ikke lengre noe som inkluderes på flere arbeidsplasser, kravene til fysisk 
aktivitet er derfor minket. Her har vi hovedårsakene til forekomsten av fedme 
(Helsedirektoratet, 2009). 
WHO konkluderer med at inntak kostfiber og regelmessig fysisk aktivitet, minker risikoen for 
fedme, og at inntak av energirik mat som inneholder mye fett og sukker, eks. sukkerholdige 
drikker, pluss inaktivitet øker risikoen for fedme (Helsedirektoratet, 2009). Mange med 
diabetes type 2 kan regulere blodsukkeret sitt med kostendring og økt mosjon (Mosand & 
Stubberud, 2013).  
Undersøkelser ved vektreduksjon har vist at tre til fire treningsdager per uke gir best 
helsegevinst. Størst effekt får de som har gått fra å være helt inaktive. Vil han ha bedre 
prestasjoner, kan han trene hardere og flere dager i uken. Alle kan begynne med en aktivitet. 
Ved pasienter som har hatt diabetes over lengre tid, bør han snakke med lege for å avklare om 
han har helseproblemer slik at aktiviteten eventuelt bør innledes forsiktig. Dersom det ikke 
foreligger noen mistanke om sykdom er det bare å gå i gang med den aktiviteten som passer 
best. Dersom han ikke vet hvilke øvelser som eventuelt kan utføres, kan han få hjelp av en 
fysioterapeut og sykepleier til å komme lettere i gang (Bævre, 2014). 
De siste 25 år har diabeteskosten gjennomgått store endringer. Fra å være en diett der målet 
var å holde mengden karbohydrater lavt, er diabeteskosten det samme som en vanlig sunn 
hverdagskost i dag. Kosten bør inneholde lite sukker og mettet fett, mer grønnsaker, fiber. 
Målet med diabeteskosten er at den skal være en trivselsfaktor. Dekke behovet for alle 
næringsstoffene. Bidra til å tilfredsstille blodsukkerregulering, unngå hypoglykemi hos dem 
som går på insulin og tabletter, samt forebygge hjerte- og karsykdom. Utfordringen blir å 
finne balansen mellom matinntaket, mosjonen og blodsukkeret (Sjøen & Thoresen, 2012). 
 14 
4   Sykepleie 
Behovet for sykepleie oppstår når alder, sykdom eller en ytre hendelse fører til at personen 
befinner seg i en situasjon der egne resurser ikke lenger er tilstrekkelige for å ivareta de 
grunnleggende allmennmenneskelige behovene og for å håndtere de opplevelsene og 
reaksjonene personen erfarer (Kristoffersen & Nortvedt, 2012, s. 16).  
4.1   Travelbee - Hva er sykepleie? 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess hvor den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper en person, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, og om nødvendig finner en mening i 
disse erfaringene.” – Joyce Travelbee (Kristoffersen, 2012, s. 216) 
Travelbee mener at sykepleierens mål og hensikt bare kan oppnås gjennom etableringen av et 
virkelig menneske-til-menneske-forhold. Et slikt forhold kan kun etableres mellom personer. 
Hun mener at det er viktig at pasient og sykepleier ikke tenker på hverandres gitte roller for å 
oppnå dette. Det er da viktig at de beveger seg inn i et nytt stadium der de ser hverandre som 
unike personer. Hun har gitt denne interaksjonsprosessene flere faser. Første fase er det 
innledende møtet der pasient og sykepleier ikke kjenner hverandre. Det er i denne fasen begge 
parter får sitt første inntrykk av den andre. Her forholder sykepleier seg til sine erfaringer ved 
generaliserte og stereotype oppfatninger når de møtes, slik hun gjør med hvilken som helst 
annen pasient, mens pasient forholder seg til sykepleier ut ifra de forventinger han har til 
sykepleier generelt. I den andre fasen vil identiteten til pasient og sykepleier tre frem, og den 
andre parten vil oppfatte denne. Det er her det begynner etableres et kontaktforhold. Det er 
her sykepleier vil få et inntrykk av hvordan pasient oppfatter sin situasjon, og det er her 
pasient oppfatter sykepleier forskjellig fra alle andre sykepleiere. I den tredje fasen utvikles 
empati mellom pasient og sykepleier. Empati er ikke noe en sykepleier har for pasient hele 
tiden, men den kommer i glimt og øyeblikk. Det er i slike situasjoner der en har empati for et 
annet menneske, at man opplever nærhet og kontakt. Sympati er den fjerde fasen i 
interaksjonsprosessen, denne er et resultat av empati prosessen. Travelbee mener at empati er 
en nøytral forståelse, som ikke er knyttet til handling eller et ønske om å gjøre noe, mens 
sympati nettopp er knyttet til ønske om å hjelpe pasienten. Den siste fasen i etableringen av et 
menneske-til-menneske-forhold handler om en nær og gjensidig forståelse mellom pasient og 
sykepleier. Denne fasen er et resultat av de tidligere fasene, det er her sykepleier viser 
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forståelse og ønske om å hjelpe pasient med å få det bedre (Kristoffersen, 2012).  
4.2   Lovverket, Yrkesetiske retningslinjer & Etikk 
Under er de mest relevante lovene og yrkesetiske retningslinjene blitt plukket ut til oppgaven. 
Pasient- og Brukerretighetsloven 
§ 2-5.Rett til individuell plan (Pasient- og Brukerrettighetsloven, 1999). 
§ 3-1.Pasientens og brukerens rett til medvirkning (Pasient- og Brukerrettighetsloven, 
1999). 
§ 3-2.Pasientens og brukerens rett til informasjon (Pasient- og Brukerrettighetsloven, 
1999). 
1. avsnitt: Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin 
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige 
risikoer og bivirkninger (Pasient- og Brukerrettighetsloven, 1999). 
2. avsnitt: Informasjon skal ikke gis mot pasientens uttrykte vilje, med mindre det er 
nødvendig for å forebygge skadevirkninger av helsehjelpen, eller det er bestemt i eller 
i medhold av lov (Pasient- og Brukerrettighetsloven, 1999). 
Helsepersonell loven 
§ 10. Informasjon til pasienter m.v. (Helsepersonell loven, 1999). 
Yrkesetiske retningslinjer 
§1.1 Sykepleier skal bygge på forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap 
(Norsk sykepleierforbund, 2011). 
§1.4 Sykepleier holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis 
innen eget fagområde og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). 
§2.1 Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger 
sykdom (Norsk sykepleierforbund, 2011).  
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§2.2 Sykepleier understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten (Norsk 
sykepleierforbund, 2011).  
§2.3 Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). 
§2.4 Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi 
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått (Norsk 
sykepleierforbund, 2011)  
De fire prinsippers etikk – Velgjørenhet, ikke skade, autonomi og rettferdighet. Disse går ut 
på at man har plikt til å gjøre godt mot andre, plikt til ikke å skade andre, plikt til å respektere 
personers beslutninger, og plikt til å behandle like tilfeller likt og fordele ressurser rettferdig 
(Brinchmann, 2013).  
4.3   Sykepleierens undervisende & veiledende funksjon 
Undervisning og veiledning er et av sykepleierens funksjoner som er med på å bidra til 
læring, utvikling og mestring. Sykepleier har ansvar for å undervise og veilede pasient. 
Integrert i undervisning og veiledning skal sykepleier gi tilstrekkelig med informasjon og 
støtte til pasient. Dette for at pasient skal selv kunne ta avgjørelser som er med på å ivare ta 
hans egen helse (Kristoffersen & Nortvedt, 2012). Kommunikasjon kan defineres som 
utveksling av menings- eller betydningsinnhold mellom individer og grupper ved hjelp av et 
felles system av symboler (Hanssen, 2012, s. 145).  
I følge Travelbee sin sykepleierteori beskriver hun kommunikasjon som et viktig redskap når 
det kommer til å etablere et menneske-til-menneske-forhold med pasient. Dette er en prosess 
der sykepleier og pasient kommuniserer både verbalt, med ord og non-verbalt, ved berøring, 
kroppsspråk, tonefall og mimikk. Det er her mennesker utrykker sine følelser, tanker og 
meninger med hverandre. Det er en kontinuerlig kommunikasjon i møte mellom mennesker, 
og dette gjelder også møte mellom sykepleier og pasient (Kristoffersen, 2012).  
4.3.1   Det motiverende intervju 
Pasienter med diabetes blir rådet til å endre livsstilsatferd og omleggelse av hverdagen. Dette 
innebærer blodsukkermåling samt å ta medisiner, i tillegg til dette får de beskjed om å stumpe 
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røyken, redusere alkoholinntaket, legge om kostholdet og begynne å være mer fysisk aktive. 
Det er akkurat her det også har vist seg at det er vanskeligst å gjøre endringer (Prescott, 2014).  
Tradisjonelt har fagfolk tilbudt informasjon, råd, ekspertanbefalinger, undervisning og 
opplæring for å hjelpe personer til å leve på en måte som forhindrer somatiske komplikasjoner 
av sykdommen (Prescott, 2014, s. 23). Etter en vellykket samtale med pasient om 
livsstilsendringene vil pasient ha en klarere idé om hvordan han kan gå frem. Han har fått mer 
motivasjon og tro på seg selv, samt kan kjenne at han kan ta beslutninger og kjenne seg mer 
forpliktet til endringene. Bare en sjettedel av diabetes pasienter rapporterer at de klarte å endre 
atferd etter disse anbefalingene. Når en skal endre atferd er det tre underliggende 
psykologiske komponenter som spiller inn, disse er: motivasjon, mestringsevne og 
beslutningstaking. Motivasjon er knyttet til spørsmål om ”hvorfor” man skal, bør eller må 
gjøre endringer. Å motivere går ut på å se de positive konsekvensene av endring. Eksempelvis 
kan bedre søvn og hvile, bedre og mer stabilt humør, samt tilfredshet med selvbilde/utseende 
være positive utfall av trening og fysisk aktivitet. Mestring innebærer at man vet hvordan man 
skal gå frem, ha nødvendig ferdigheter og ha tro på at man kan gjennomføre en gitt handling i 
en gitt situasjon (Prescott, 2014, s. 24). Mestring handler om at man må ha tro på at man skal 
klare å utføre noe i ulike situasjoner, på uvante steder, med forskjellige mennesker. 
Uavhengig av om man er i godt eller dårlig humør akkurat der og da (Prescott, 2014).  
Beslutningstaking handler om å bestemme seg for at man vil gjøre en endring. Her markeres 
overgangen fra tanker til gjennomførelse. En beslutning er en forpliktende avtale som man 
gjør med seg selv, koste hva det koste vil. Det skal gjennomføres uavhengig av om man er 
motivert eller mindre motivert (Prescott, 2014).  
Hensikten med det motiverende intervju i samtaler er å tilføre pasienten noe som kan være til 
nytte. Målet er å hjelpe pasient til å mobilisere egne krefter til endring. For å gi styrken til 
mestring hos pasient, kan vi gi praktisk informasjon om endring, for eksempel ved endring av 
kosten, fysisk aktivitet og det å takle røykesug. I disse samtalene kan sykepleier hjelpe til med 
å sette realistiske mål, dele inn i overkommelige delmål og hjelpe til med å øve og 
demonstrere konkrete øvelser. God behandling er god bare i den grad den blir realitet 
(Prescott, 2014). 
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5   Drøfting  
Jeg vil i dette kapittelet drøfte tidligere litteratur opp mot hverandre, og mine egne 
synspunkter og empiri. Det er her jeg drøfte hva god sykepleie kan gjøre for å motivere 
overvektige diabetikere til en sunnere livsstil og en medisinfri hverdag. Først vil jeg drøfte 
hva god sykepleie er, og videre hva god sykepleie kan gjøre for å motivere diabetikere til en 
sunnere livsstil. Tilslutt vil jeg drøfte hvordan sykepleie kan motivere diabetikere til en 
medisinfri hverdag. I gjennom hele drøftingsdelen vil jeg trekke inn Travelbee, loven og de 
yrkesetiske retningslinjene, samt de fire prinsippers etikk.  
5.1   Hva er god sykepleie? 
I rettskrivningsordbok med synonymer (2004) er adjektivet ”god” fått bøyninger og 
synonyme ord skrevet i kapittel 1.4. Da jeg først leste synonymene fikk jeg et bilde av hva 
god sykepleie eller med mine egne ord  perfekt sykepleie skal være. Nå er det sånn at alle ikke 
kan være perfekt alltid, og i spesielle situasjoner så må en prioritere hva som er viktigst der og 
da. Det er et positivt ord, men det er ikke alle som har samme oppfatning og erfaring av at alle 
sykepleiere er slik, og det er her det vi er uenig og/eller enig i hva vi legger i ordet god 
sykepleie. Vi har yrkesetiske retningslinjer (2011) og Loven (1999) vi er pliktet til å følge i 
vårt yrke, og det er disse som setter rammer for hvordan sykepleie skal utføres. De fire 
prinsippers etikk går ut på at hun har plikt til å gjøre godt mot andre, plikt til å ikke skade 
andre, plikt til å respektere personers beslutninger, og plikt til å behandle like tilfeller likt og 
fordele ressurser rettferdig (Brinchmann, 2013). Sykepleie i følge Travelbee sin 
sykepleierteori, skrevet i Kristoffersen (2012) er sykepleie en mellommenneskelig prosess 
hvor sykepleier skal hjelpe en person eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer 
med sykdom og lidelse, og om nødvendig finner en mening i disse erfaringene. I følge 
Prescott (2014) er god behandling bare i den grad den blir realitet, det vil si at god sykepleie 
ikke er god sykepleie før den trer i kraft, og etter min mening er heller ikke denne 
behandlingen god uten at pasient selv mener at han har fått den behandlingen han mener at 
han trenger og har behov for.  
5.2   Hva kan god sykepleie gjøre for å motivere overvektige diabetikere? 
Er god sykepleie å motivere pasient, eller er motivasjon god sykepleie? Jeg mener at det er 
begge deler, at de henger godt sammen. Som skrevet i kapittelet over er god sykepleie 
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varierende. Motivasjon og god sykepleie, samt å motivere er god sykepleie. Motivasjon er 
knyttet til spørsmålet ”hvorfor”. Hvorfor skal, bør eller må jeg? I motivasjon ligger 
undervisning og veiledning. Sykepleier kan motiverer pasient til læring og utvikling av 
behandling igjennom sykdomsforløpet, viss pasient ønsker dette, sykepleier kan ikke utføre en 
behandling uten pasientens samtykke dette går under paragraf 3-2. Sykepleier er med på å 
hjelpe pasient for å forebygge forverring av sykdom eller lidelse slik som Travelbee sier i sin 
sykepleieteori (Kristoffersen, 2012). Sykepleier støtter pasient når han trenger støtte, hun gir 
tilstrekkelig med informasjon, som skrevet i loven §10 (Helsepersonell loven, 1999), og hun 
skal tilrettelegger slik at pasient forstår budskapet og den informasjon som blir gitt, slik de 
yrkesetiske retningslinjene §2.4 (2011) er skrevet. For å kunne undervise og veilede er bruken 
av kommunikasjon helt essensielt. Kommunikasjon er utveksling av meninger og tanker, og 
kan både gjennomføres verbalt eller nonverbalt (Hanssen, 2012), det vil si berøring, 
kroppsspråk, tonefall og mimikk. Travelbee beskriver kommunikasjon som et viktig redskap i 
sykepleien, og når sykepleier og pasient møtes. Kommunikasjon skjer kontinuerlig i møte 
mellom mennesker. Travelbee utarbeidet en modell av et menneske-til-menneske-forhold, 
denne modellen går ut på å lettere kunne hjelpe den syke eller lidende til å finne mening i den 
situasjonen han gjennomgår. Travelbee la vekt på at sykepleier og pasient ikke skulle legge 
fokus på deres gitte roller. Etter mine mening er  jeg positiv til akkurat dette, da det kan det 
skyve den som søker hjelp lengre unna, det visuelle ”rommet” eller ”veggen” blir større, og 
det kan bli vanskeligere å skape et forhold mellom personene. Sykepleier skal fremstå som 
profesjonell, hun har mye kunnskap, men om hun viser eller får pasient til å oppfatte at hun er 
bedre enn han, vil de kanskje ikke få en god relasjon til hverandre. Ved dannelsen av forhold 
mellom sykepleier og pasient har Travelbee beskrevet interaksjonsmodellen i fem faser 
(Kristoffersen, 2012).  
Det kan virke som at Travelbee hadde all verdens av tid til å bli kjent med pasient igjennom 
dette mellommenneskelige møtet før i tiden. Modellen går ut på møte fra første stund 
sykepleier og pasient treffes. Da modellen skulle gjennomføres før i tiden kan det virke som 
at en og en fase skulle være gjennomført før neste fase tredde i kraft. Dette viser etter min 
mening og erfaring hvor mye dårligere tid vi har per dagsdato. Et inntrykk jeg har fått 
igjennom min praksis i studiet er at vi ikke har nok tid til å gå detaljert igjennom fasene for å 
bli kjent med pasient, for eksempel på sykehus, liggetiden er blitt ufattelig mye kortere. 
Pasienter blir innlagt, får behandling og kanskje også blir skrevet ut samme dag eller dagen 
etter. Første fase kan derfor være at sykepleier leser journalen til pasient, og danner seg et 
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førsteinntrykk igjennom denne. Andre fase kan være da sykepleier skal informere pasient om 
eventuell behandling, eller utfører en prosedyre. Empatien og sympatien til pasient kan være 
et resultat etter at sykepleier har utført sin oppgave til pasient. Et menneske-til-menneske-
forhold skjer i et litt hurtigere tempo, slik jeg har fått inntrykk av. Klarer sykepleier og pasient 
å danne et menneske-til-menneske-forhold vil det etter min empiri være lettere å motivere 
pasient. Pasient er kanskje mer trygg på sykepleier og stoler på at det hun sier er bra for han, 
men det er ikke alltid kapasitet til å bruke mye tid til å bli veldig godt kjent med pasient. Kan 
dette være et av problemene vi står ovenfor, hvor pasient ikke føler at sykepleier tar seg god 
nok tid til å se han som et individ? Kanskje han ikke kjenner at han får den oppfølgingen han 
trenger? Kanskje det er nettopp derfor så mange overvektige diabetikere ikke finner 
motivasjonen?  
5.3   Hva kan god sykepleie gjøre for å motivere til en sunnere livsstil?  
De vet ”akkurat” hva de skal gjøre for å få en bedre helse, men allikevel så gjør de det stikk 
motsatte. Når bare en sjettedel av diabetes pasienter rapporterer at de klarte å gjøre endringer i 
livsstilen etter å ha hørt anbefalingene av helsepersonell, er det en stor andel som ikke karer 
dette på egenhånd. Det å endre livsstilen sin vil si å endre kosthold, bli mer fysisk aktiv, slutte 
å røyke for noen tilfeller og få bedre helse. For noen kan dette være en veldig vanskelig 
overgang, da føler at kontrollen ligger utenfor en selv, og ”uansett hva de gjør så spiller det 
ingen rolle” (Langeland, 2014). 
Den norske studien av Tjelta & Holsen (2013) viser at det å ha kunnskap om diabetes er en 
viktig faktor for at den enkelte skal føle mestring og leve godt med diagnosen. Forskningen 
viser at det å få individuell oppfølging samtidig som en gruppebasert pasientopplæring har en 
positiv effekt på diabetes type 2 pasienter (Tjelta & Holsen, 2013). Det jeg tenker er viktig er 
å få pasientgruppen til å selv ønske en bedre livsstil og gå på kurs for å få hjelp og oppfølging. 
Forskning viser også at ved å selv kunne velge en diett eller livsstil er det lettere å holde seg 
til planen. For det er flere som kan kjenne på at motivasjonen avtar over tid når en skal holde 
seg til en kostholds- og aktivitetsplan. På bakgrunn av dette ble det gjennomført en studie der 
det var mulighet for endring underveis slik at man holdt seg til planen som var gitt (Coles, 
Fletcher, Galbraith & Clifton, 2014). Ved å kunne vise til ulike forskninger som viser at en 
god kombinasjon av energiinntak og mosjon fører til vektreduksjon og bedre helse over tid, 
kan dette forhåpentligvis være motivasjon i seg selv. En forskning skrevet av Lindström, 
Louheranta, Mannelin, Rastas, Salminen, Eriksson, Uusitupa & Tuomilehto (2003), hadde de 
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riktig nok et fokus om å forhindre eller utsette diabetes mellitus type 2, men i samme 
forskning hadde de også et fokus på langsiktig vektreduksjon, spise en kost med lavt innhold 
av mettet fett og være i fysisk aktivitet. Ved å sammenligne forskningene og se at metodikken 
er noe lik hverandre, kan gi håp hos pasienter som allerede har utviklet diabetes. 
Forskningene har årskontroller som gjør at deltakerne må inn til kontroll for å se hvordan 
kroppene responderer på endringene som er iverksatt hos hver enkelt. Dette kan være en 
motivasjon, de får se hva forskerne også sier om deres resultater. Dette kan også brukes i 
helsevernet, hvor samtale med sykepleier og lege samt et eventuelt annet tverfagligsamarbeid 
kan gi en tilbakemelding på hvordan pasienten gjør det i de endringer som de har blitt enige 
om.  
Et verktøy sykepleier kan bruke er Det motiverende intervju som en guide til motivasjon hos 
pasient. Som skrevet i kapittel 4.3.1 er det tradisjonelt blitt tilbudt informasjon, undervisning, 
opplæring, råd og ekspertanbefalinger av fagfolk. Det sies at etter en samtale der det 
motiverende intervju er blitt brukt, vil pasient ha en klarere idé om hvordan han kan gjøre 
endringer, enn når han sitter å bare blir informert om behandlinger. Han skal ha fått mer tro på 
seg selv etter det motiverende intervju, og mer motivasjon og kjenne en plikt til endring. Det 
er tre underliggende psykologiske komponenter som er med på endring av atferd. Han skal 
kjenne at han er motivert, han skal kjenne at han kan mestre endringen og han skal klare å ta 
egne beslutninger. Hensikten med det motiverende intervju er å tilføre pasient noe som kan 
være til nytte for endring. Samtalen skal gi pasient egne krefter og vilje. Det er i disse 
samtalene sykepleier er med på å sette realistiske mål og delmål (Prescott, 2014). Vil denne 
teknikken får sykepleier til å bryte pasientens egen autonomi, ved at han nå kjenner seg pliktet 
til å følge planen som er blitt lagt? Kan sykepleier i disse samtalene snakke pasienten over på 
nye tanker uten at de selv egentlig har villet endre seg? Er det god sykepleie? Og hvorfor er 
overvekt og diabetes fremdeles et økende problem på verdensbasis dersom denne samtalen er 
så effektiv? Jeg tenker at sykepleier her er bevisst i sin handling. Sykepleier er med på å 
hjelpe pasient til å ”vende” sin mindre bra levemåte og helse. Hun kan hjelpe han til å endre 
synsvinkel og eventuelle meninger, men samtidig har pasient fullt lov til å bestemme selv 
over sine egne følelser, tanker og meninger. Det er kanskje også derfor det fremdeles er 
overvektige diabetikere i verden, fordi de nettopp ikke ønsker å bli motivert til endring. 
 Når han søker hjelp hos en ”ekspert”/sykepleier er det lett å tenke at hun skal fikse eller løse 
pasientens problem, men det er også viktig at menneske føler en viss kontroll, for mister en 
kontroll over sitt egent liv er det lett å kjenne at man føler seg hjelpeløs, og da kan det være 
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lett å tenke at ”det jeg gjør, spiller ingen rolle” (Langeland, 2014). Et eksempel fra praksisen 
jeg har gjennomført, har jeg møtt pasienter med ulike utfordringer. En av dem gikk igjennom 
en dramatisk endring i livsstilen, og følte selv at han hadde lyktes, men så fikk han et 
tilbakefall. Kona ville skilles, og han gikk rett tilbake til de gamle vanene. Han søkte ikke 
hjelp før det allerede hadde godt for lang, og har nå vanskeligheter med finne motivasjonen 
tilbake. Når mennesker går igjennom en livskrise har jeg opplevd at det er vanskeligere å 
gjøre en endring, da må hodet fokusere på en situasjon om gangen, og en livsstilsendring kan 
bli for stor til å gjennomføres på det samme tidspunkt. Uansett om sykepleier kommer med 
gode argumenter for hvorfor pasient skal skal endre livsstil, for å gå ned i vekt og få et mer 
stabilt HbA1c, så kan pasient velge å ikke bli informert. Sykepleier er pliktet til å gi 
informasjon, i følge loven (1999), men sykepleier skal ikke bryte pasients autonomi, og har 
han valgt å ikke bli informert går det under Pasient– og brukerrettighetsloven (1999) §3-2. 
Avs. 2. pasient rett til å nekte informasjon.  
På den andre siden kan det hende at han som pasient vil gjøre en endring, men kanskje han 
kvier seg for å gjøre en endringen fordi det er ukjent, det er skummelt og nytt. Trening for 
eksempel kan være så fremmed. Å være på treningssenter er utenfor komfortsonen. Det er her 
sykepleier må støtte, hjelpe og veilede pasient slik at det ukjente blir kjent, blir mindre 
fremmed. Det er ikke fremmed å sitte i sin egen sofa, gå i de rutiner han alltid har gjort, spise 
den maten som han alltid har spist. Prescott (2014) mener at mestring innebærer at man vet 
hvordan man går frem. Pasient kan være en mann med en velstående jobb, der han gjør alt 
med god kvalitet, han føler mestring i jobben. Når han skal begynne på en ny livsstil som er 
ukjent, kan han kjenne seg svak, som en nybegynner, han kan kjenne seg fortvilet. Da er det 
viktig at sykepleier understøtter håp, mestring og livsmot hos pasient (Norsk 
sykepleierforbund, 2011), og får han til å bli like trygg på treningsstudio og med de 
livsstilsendringer han gjør. Slik at han blir like trygg, og ikke tryggere enn det han er på jobb. 
5.4   Kosthold og fysisk aktivitet = Medisinfri hverdag? 
Som det er skrevet i paragraf 1.1 i de Yrkesetiske retningslinjene (2011) skal blant annet 
sykepleie bygge på forskning og erfaringsbaser kompetanse. Forskningen av Coles, Fletcher, 
Galbraith & Clifton (2014) viser at med et godt kosthold og regelmessig fysisk aktivitet så 
kan flere pasienter med type 2-diabetes leve i en hverdag uten medisiner. I studien fikk 
deltakerne mulighet til å tilpasse medisiner underveis, og noen seponerte medikamentene helt 
da de fikk kontroll på blodsukkeret sitt igjennom kostholdet og fysisk aktivitet. Deltakerne 
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kunne i den ene tilfeldig sammensatte gruppen velge hvilke dietter de ønsket å gå på, mens 
den andre gruppen måtte holde seg til den samme. Resultatene i studien viser at menn hadde 
mer nytte av å få tildelt en diett, mens kvinnene gjorde det bedre ved å velge mellom dietter 
og bytte ettersom de ønsket og hadde behov for dette. Det var ingen store forskjeller på 
frafallet mellom gruppene (Coles, Fletcher, Galbraith & Clifton, 2014), men jeg tenker at ved 
at deltakerne fikk utdelt et kosthold og en aktivitetsplan, og hadde mulighet til å bytte 
underveis, gjør at det kanskje er lettere å gjennomføre en livsstilsendring, og at de jevnlig 
igjennom året måtte inn til kontroll også få deltakere/pasienter til å føle seg sett. Studien viser 
at med en god kostholdsplan og aktivitetsplan kan en redusere kroppsvekten og få et mer 
stabilt blodsukker. Helsedirektoratet (2009) publiserte i ”Nasjonale faglige  retningslinjer for 
forebygging, diagnostikk og behandling av diabetes” ble det skrevet at en god balanse mellom 
energiinntak fra kostholdet og energiforbruket via fysisk aktivitet er med på om kroppsvekten 
øker eller minker. Overvektige pasienter med diabetes kan redusere vekten og få et mer stabilt 
blodsukker dersom de velger å gjøre noen endringer i levemåten deres (Helsedirektoratet, 
2009).  
I studien gjort av Pedersen, Jesudason & Clifton (2013) var det heller ikke store forskjellen på 
vektreduksjonen hos deltakerne. Forskjellen mellom kostholdet med høyt protein inntak og en 
standard diett var at det kostholdet som inneholdt mer protein hadde et lavere utslag av 
HbA1c. (Pedersen, Jesudanson & Clifton, 2012). Dette viser at diabetikere ikke trenger en 
spesial kost, men kan spise helt vanlig sunn hverdags kost (Sjøen & Thoresen, 2012). Protein 
gjør at man som regel kjenner seg mer mett. Følelsen av å være mett i en lengre tid kan gjøre 
at en mest sannsynlig ikke tenker at man må spise mer etter hvert måltid, eller tenker at man 
må spise en ekstra porsjon. I samme studie var det noen som klarte å regulere blodsukkeret 
sitt igjennom kosten. Jeg tenker at det kunne vært en større andel dersom forskerne hadde 
inkludert fysisk aktivitet til planen. Slik jeg har sett i forskningen skrevet av Coles, Fletcher, 
Galbreith & Clifton (2014).  
Hvorfor skal man velge bort medisiner? Etter egne erfaringer har jeg sett at pasienter som 
slutter på medisiner forteller at de føler at de har en større kontroll over kroppen. De har blitt 
kvitt bivirkningene medikamentene gav. De forteller at de har klart å regulere blodsukkeret på 
en naturlige måte igjennom kostholdet, og i en kombinasjon med mosjon. På den andre siden 
så er det kanskje ikke alle som ønsker å slutte på medisiner, at målet ved vektreduksjon og 
endring av livsstil ikke er det å bli medisinfri, men tvert om ønsker å gå på dem. Jeg har møtt 
pasienter i praksis, noen har fortalt at de finner tryggheten i medisinen, og de forteller at 
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blodsukkeret holdes mer eller mindre i sjakk uten at de selv trenger å tenke så mye på hva de 
spiser eller hvor mye fysisk aktive de er i løpet av dagen. Det er også noen som er likegyldige. 
Så lenge de ikke trenger å gjøre en veldig stor innsats så går det helt greit å ta noen medisiner 
hver dag. Det er også andre som har fortalt meg at de ikke har nok kunnskap til å leve i en 
hverdag uten bruk av medisiner. De har ikke nok resurser, har kanskje ikke fått nok 
veiledning og undervisning. Noen har også fortalt at de ikke har visst om en mulighet for å 
slutte. Det er også noen som har fortalt at de som ikke orker eller vil gjøre en endring i 
livsstilen fordi det tar for mye tid og energi. 
Flere tror kanskje også at ved å endre livsstil, kosthold og fysisk aktivitet, så vil det si at å blir 
super veltrent. Skal dette oppnås skal mye hard trening iverksettes, og det er ikke gjort over 
natten. Det er heller ikke alle treningsformer som passer for alle, og en må eksperimentere litt 
for å finne ut om hva som passer best for seg selv.  
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6   Konklusjon 
Jeg har lært mye igjennom oppgaveskrivingen, jeg har lært at tid er verdifullt og at 
tidsplanlegging er essensielt når det kommer til en så stor oppgave som det her og i møte med 
pasient. I søket etter relevant litteratur har jeg lært å vurdere og ta beslutninger til valg av 
kilder for å besvare min problemstilling. Arbeidet med oppgaven har økt min kompetanse 
som sykepleier, men viktigst av alt er den kunnskapen og forståelsen pasient får fra sykepleier 
for å kunne ta sine egne beslutninger for livsstilsendring.  
Både i forskningen og litteraturen er de enige om at kosten er med på at vekten øker eller 
minker, men med en god kombinasjon av energiinntak og energiforbruk kan helsa få et enda 
bedre resultat. Sykepleier skal alltid se pasient for den han er, og ikke fokusere så mye på de 
gitte rollene, slik Travelbee beskriver et menneske-til-menneske-forhold. Det skal fokuseres 
på å skape en god relasjon for at sykepleier kan kunne motivere og hjelpe pasient til å mestre 
livsstilsendringer og de utfordringene han eventuelt står ovenfor. Hvert menneske har 
individuelle forskjeller og det er viktig å ta hensyn til disse. Gjennom årskontroller kan lege 
og sykepleier avdekke eventuelle komplikasjoner eller utfordringer pasient står ovenfor, og da 
også veilede pasient videre i riktig retning. Sykepleier skal være en støtteperson for pasient 
når han trenger det slik at pasient kan føle at han blir sett, forstått og tatt på alvor, og ikke 
føler at sykepleier dømmer han for valgene som blir tatt.  
God sykepleie er varierende, og alle har forskjellige oppfatninger om hvordan sykepleie skal 
utføres. Det er viktig at sykepleier holder seg innenfor lovens rammer og følger de 
Yrkesetiske retningslinjene. God sykepleie er bare god i det den blir realitet og pasient får den 
behandlingen han selv har behov for og trenger.  
Veiledning, undervisning og oppfølging er med på å motivere overvektige til en sunnere 
livsstilsendring. At sykepleier ser hver pasient som hvert sitt individ er med på å skape en 
positivitet rundt nødvendige endringer som må tas, og kan hjelpe til at pasienter som vet 
”akkurat” hva de skal gjøre, faktisk utfører det. En medisinfri hverdag kan bare utføres 
dersom pasient selv ønsker å ha en medisinfri hverdag. Forskning viser at det er mulighet for 
det, men det må et godt sammensatt kosthold og fysisk aktivitet til for å kunne oppnå det over 
tid.  
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